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Résumé  Au  cours  de  la  dernière  décennie,  la  chirurgie  hépatique  laparoscopique  (CHL)  a
connu un  essor  dans  le  monde  entier.  Parallèlement,  la  chirurgie  ambulatoire  a  été  développée
aﬁn d’améliorer  le  confort  des  patients  et  de  réduire  les  dépenses  de  santé.  L’objectif  de  cette
étude est  de  rapporter  notre  expérience  préliminaire  de  la  CHL  en  ambulatoire.  Entre  1999  et
2014, 172  patients  ont  été  opérés  dans  notre  institution  d’une  CHL,  incluant  151  résections
hépatiques  et  21  fenestrations  de  kystes  hépatiques.  Tous  les  patients  consécutifs,  hautement
sélectionnés,  opérés  d’une  CHL  en  ambulatoire  ont  été  inclus.  Vingt  patients  ont  été  opérés
d’une CHL  en  ambulatoire.  Les  indications  étaient  des  kystes  hépatiques  dans  10  cas,  un  angiome
hépatique dans  3  cas,  une  hyperplasie  nodulaire  focale  dans  3  cas,  et  une  métastase  hépatique
de cancer  colorectal  dans  4  cas.  La  durée  opératoire  médiane  était  de  92  minutes  (dispersion  :
50—240 minutes).  La  perte  sanguine  médiane  était  de  35  mL  (dispersion  : 20—150  mL).  Il  n’a
pas été  observé  de  complication  ni  de  réhospitalisation.  Tous  les  patients  étaient  hospitalisés
en postopératoire  dans  notre  unité  de  chirurgie  ambulatoire,  et  ont  pu  quitter  l’établissement
5 à  7  heures  après  la  ﬁn  de  la  chirurgie.  Le  score  médian  de  douleur  postopératoire  à  la  sortie
était de  3  (échelle  visuelle  analogique  à  10  niveaux  ;  dispersion  :  0—4).  Le  score  médian  de
qualité de  vie  à  la  première  consultation  postopératoire  était  de  8  (dispersion  :  6—10),  et  le
DOI de l’article original : http://dx.doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2015.07.003.
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score  médian  de  satisfaction  esthétique  était  de  8  (dispersion  :  7—10).  Cette  série  montre  que
la CHL  ambulatoire  est  faisable  et  sûre  et  chez  des  patients  sélectionnés  pour  des  interventions
mineures.
© 2015  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.
ecad
worl
 of  i
as  to






















































Summary  Over  the  last  d
performed  throughout  the  
implemented  with  the  aims
The objective  of  this  study  w
invasive LHS.  Between  1999
151 liver  resections  and  21
selected  patients  who  unde
underwent  ambulatory  LHS
cases, focal  nodular  hyperp
median operative  time  was
35 mL  (range:  20—150  mL).  
All patients  were  hospitalize
5—7 hours  after  surgery.  Th
(visual analogue  scale  0—10
operative visit  was  8  (range
7—10). This  series  shows  th
minor hepatic  procedures.
©  2015  Elsevier  Masson  SAS
ntroduction
u  cours  de  la  dernière  décennie,  la  chirurgie  hépatique
aparoscopique  (CHL)  a  connu  un  essor  dans  le  monde  entier
1].  En  comparaison  avec  la  chirurgie  hépatique  par  voie
uverte,  l’approche  minimale  invasive  permet  une  diminu-
ion  des  pertes  sanguines  peropératoires,  de  la  douleur  et
e  la  morbidité  postopératoires,  sans  modiﬁer  les  résultats
ncologiques  [1].  Une  diminution  signiﬁcative  de  la  durée  de
éjour  est  également  rapportée  comme  un  avantage  supplé-
entaire  de  la  CHL  [1],  de  même  que  la  diminution  des  coûts
ui  en  résulte  [2].  Dans  une  revue  systématique  récente  de
a  littérature,  la  durée  de  séjour  après  CHL  allait  de  1,2  à
5,3  jours  [1].
Nombre  d’interventions  chirurgicales  digestives  sont
ujourd’hui  pratiquées  en  routine  en  ambulatoire,  parmi
esquelles  la  cholécystectomie  [3],  la  cure  de  hernie
4],  la  fundoplicature  [5]  ou  l’appendicectomie  [6].  La
oie  d’abord  mini-invasive  pourrait  permettre  d’étendre
a  prise  en  charge  ambulatoire  à  d’autres  procédures
lus  lourdes.  Gash  et  al.  [7]  ont  rapporté  la  réalisa-
ion  de  colectomies  en  ambulatoire,  rendues  possibles  par
’utilisation  de  la  laparoscopie  à  trocart  unique.  Cepen-
ant,  bien  qu’on  admette  que  l’ambulatoire  engendre  une
iminution  des  coûts,  sa  sécurité  pour  la  chirurgie  des
rganes  solides  (pancréas,  rate,  foie)  reste  encore  à prou-
er.
Notre  équipe,  à  travers  le  développement  de  la  CHL,
’efforce  de  diminuer  la  durée  de  séjour  postopératoire
8].  Dans  notre  service,  la  durée  moyenne  d’hospitalisation
près  hépatectomie  droite  laparoscopique  [9]  et  résec-
ion  atypique  [10]  est  respectivement  de  8  et  5  jours.  Dans
ertaines  interventions  sélectionnées,  que  nous  considé-
























ae,  laparoscopic  hepatic  surgery  (LHS)  has  been  increasingly
d.  Meanwhile,  ambulatory  surgery  has  been  developed  and
mproving  patient  satisfaction  and  reducing  health  care  costs.
 report  our  preliminary  experience  with  ambulatory  minimally-
2014,  172  patients  underwent  LHS  at  our  institution,  including
estrations  of  hepatic  cysts.  The  consecutive  series  of  highly
t  ambulatory  LHS  were  included  in  this  study.  Twenty  patients
 indications  were  liver  cysts  in  10  cases,  liver  angioma  in  3
 in  3  cases,  and  colorectal  hepatic  metastasis  in  4  cases.  The
inutes  (range:  50—240  minutes).  The  median  blood  loss  was
e  were  no  postoperative  complications  or  re-hospitalizations.
er  surgery  in  our  ambulatory  surgery  unit,  and  were  discharged
dian  postoperative  pain  score  at  the  time  of  discharge  was  3
nge:  0—4).  The  median  quality-of-life  score  at  the  ﬁrst  post-
10)  and  the  median  cosmetic  satisfaction  score  was  8  (range:
in  selected  patients,  ambulatory  LHS  is  feasible  and  safe  for
rights  reserved.
u  évaluer  la  faisabilité  d’une  prise  en  charge  ambula-
oire.
Nous  rapportons  ici  notre  expérience  de  la  chirurgie
épatique  mini-invasive  en  ambulatoire,  chez  des  patients
autement  sélectionnés.  À  notre  connaissance,  il  n’existait
usqu’à  présent  pas  d’étude  centrée  sur  la  faisabilité  de
ette  approche.atients et méthodes
ntre  1999  et  2014,  172  patients  ont  été  opérés  à
’hôpital  Antoine-Béclère  (Clamart)  d’une  CHL,  incluant
51  résections  hépatiques  et  21  fenestrations  de  kystes
épatiques.  Tous  les  patients  consécutifs  opérés  d’une  CHL
n  ambulatoire  ont  été  inclus  dans  cette  étude  rétrospective
t  observationnelle.  Nos  critères  d’inclusion  pour  la  prise
n  charge  ambulatoire  (déﬁnis  de  manière  rétrospective)
taient  :  une  fenestration  de  kystes  hépatiques,  une  résec-
ion  atypique  pour  une  lésion  unique  périphérique  de  petite
aille  (<  2  cm),  occupant  les  segments  antéro-inférieurs  (seg-
ents  II,  III,  IVb,  V  et  VI)  ou  une  tumeur  pédiculée,  chez
es  patients  habitant  à  proximité  de  l’hôpital  (<  60  min),
n  présence  d’un  adulte  responsable  pour  les  assister
près  leur  sortie.  En  cas  de  tumeur  bénigne,  les  résections
taient  réalisées  devant  le  caractère  symptomatique  des
ésions.  Étaient  exclus  d’une  prise  en  charge  ambulatoire
es  patients  dont  l’indice  de  masse  corporelle  (IMC)  était
upérieur  à  35  kg/m2, dont  le  score  de  l’American  Society  of
nesthesiologists  (ASA)  était  supérieur  ou  égal  à  3,  lorsqu’il
xistait  un  antécédent  de  chirurgie  sus-méso-colique,  en  cas
e  foie  pathologique  (cirrhose,  ﬁbrose  [métavir  F1-F3]  ou
téatose  ≥  10  %)  ou  de  prise  au  long  cours  d’un  traitement
ntiagrégant  ou  anticoagulant.
opératoire,  conversion  en  laparotomie,  morbidité  peropéra-
toire  (incluant  l’hémorragie,  déﬁnie  comme  un  saignement
supérieur  à  100  mL),  morbidité  postopératoire,  durée
d’hospitalisation.  La  douleur  était  évaluée  à  la  sortie  et  lors
de  la  première  visite  par  une  échelle  visuelle  analogique
(EVA).  La  qualité  de  vie  et  la  satisfaction  esthétique  étaient
évaluées  à  4 semaines  de  l’intervention  par  une  échelle  ver-
bale  simple  (EVS)  à  10  niveaux.
L’analyse  statistique  était  effectuée  avec  le  logiciel
SPSS  (IBM  Company,  Los  Angeles,  Californie).  Les  variables
continues  étaient  exprimées  en  médiane  (suivie  de  leur  dis-
persion).
Résultats
Entre  1999  et  2014,  20  patients  ont  été  opérés  dans  notre
institution  d’une  CHL  en  ambulatoire,  ce  qui  correspond  à
11,6  %  de  la  totalité  des  CHL  au  cours  de  cette  période.
L’inclusion  des  patients  est  détaillée  dans  la  Fig.  1.  Les
caractéristiques  démographiques  sont  résumées  dans  le
Tableau  1.  Les  indications  étaient  des  kystes  hépatiques  dans
10  cas,  un  angiome  hépatique  dans  3  cas,  une  hyperplasie
nodulaire  focale  dans  3  cas,  et  une  métastase  hépatique  deChirurgie  hépatique  en  ambulatoire  
Prise en charge opératoire et  périopératoire
Notre  protocole  ambulatoire  est  appliqué  depuis  2003  et
un  seul  patient  a  été  opéré  d’une  CHL  en  1999  sans  en
bénéﬁcier.  La  décision  de  prise  en  charge  en  ambula-
toire  était  prise  au  cours  de  la  consultation  chirurgicale.
Le  patient  était  informé  de  l’ensemble  des  modalités  de
la  prise  en  charge,  des  risques  liés  à  la  chirurgie  et  à
l’anesthésie,  ainsi  que  de  la  possibilité  de  rester  hospi-
talisé  après  l’intervention.  Un  site  Internet  récapitulant
l’ensemble  de  notre  prise  en  charge  spéciﬁque  est  dispo-
nible  pour  les  médecins  traitants  ainsi  que  les  patients.
Enﬁn,  un  dossier  contenant  plusieurs  feuilles  d’informations
était  aussi  délivré  au  patient.  Notre  établissement  dis-
pose  d’un  centre  dédié  à  la  chirurgie  ambulatoire,  dont
le  fonctionnement  est  assuré  par  un  personnel  paramédical
spéciﬁque,  rompu  à  l’exercice  de  la  chirurgie  ambulatoire.
Un  contact  téléphonique  est  pris  la  veille  de  l’intervention
par  une  inﬁrmière  pour  récapituler  l’ensemble  de  la  prise  en
charge  et  vériﬁer  certains  éléments  (douche  antiseptique,
jeûne  à  minuit,  conditions  du  retour  à  domicile.  .  .).
La  chirurgie  était  réalisée  sous  anesthésie  générale,  sans
pose  de  cathéter  artériel,  ni  de  voie  veineuse  centrale  ou  de
cathéter  péridural.  Un  faible  remplissage  était  assuré  aﬁn
d’obtenir  une  pression  veineuse  centrale  basse  (<  5  mmHg).
La  technique  chirurgicale,  la  collecte  des  données  cliniques
et  des  examens  histologiques  ont  été  précédemment  rap-
portés  [8—11].  Brièvement,  nous  avons  utilisé  une  approche
entièrement  laparoscopique,  à  3  à  5  trocarts,  avec  un  pneu-
mopéritoine  de  10  à  12  mmHg,  et  un  optique  de  0  ou  de
30  degrés.  La  section  parenchymateuse  était  effectuée  par
dissection  ultrasonique  (Ultracision®,  Ethicon,  Cincinnati,
États-Unis)  ou  thermofusion  (Ligasure®,  Covidien,  Dublin,
Irlande).  L’hémostase  était  assurée  à  la  coagulation  bipo-
laire  en  cas  de  saignement  mineur.  Les  procédures  par
trocart  unique  étaient  réalisées  à  travers  une  incision  de
2  cm  sus-ombilicale,  à  l’aide  d’un  dispositif  à  4  ports  (Qua-
driport,  Olympus,  Tokyo,  Japon).  Nous  avons  utilisé  un
laparoscope  ﬂexible  (endoEYE,  Olympus,  Tokyo,  Japon),
ainsi  qu’une  pince  à  préhension  à  double  courbure  de
manière  à  éviter  les  conﬂits  entre  les  instruments.  En  ﬁn
d’intervention,  l’hémostase  de  la  tranche  de  section  était
contrôlée  par  une  baisse  de  pression  du  pneumopéritoine
(6  mmHg)  et  on  effectuait  une  instillation  des  coupoles  dia-
phragmatiques  et  une  inﬁltration  des  oriﬁces  de  trocart  à  la
ropivacaïne  (ropivacaïne  0,2  %  [2  mg/mL]  20  mL  en  instilla-
tion  intrapérionéale  et  ropivacaïne  0,5  %  [5  mg/mL]  5  mL  par
oriﬁce  pour  les  oriﬁces  de  trocarts).  Aucun  drainage  n’avait
été  mis  en  place.
La  gestion  de  la  douleur  postopératoire  était  assurée  par
voie  orale  à  l’aide  d’antalgiques  de  palier  I  ou  II  selon  un  pro-
tocole  équivalent  à  celui  que  nous  utilisons  dans  le  cas  de  la
cholécystectomie  ambulatoire.  Une  prévention  des  nausées
et  vomissements  (par  dexaméthasone  4  mg  à  l’induction  et
par  dropéridol  1,25  mg  à  la  ﬁn  de  l’intervention)  est  assurée
depuis  2007.  Après  une  collation,  le  patient  était  autorisé
à  quitter  l’établissement  à  l’issue  d’une  visite  chirurgi-
cale  et  anesthésique.  Le  patient  doit  pouvoir  s’alimenter
sans  problème,  déambuler,  uriner  et  la  douleur  doit  être
contrôlée  selon  le  protocole  antalgique.  La  prescription
d’antalgiques  était  poursuivie  pendant  la  semaine  qui  suivait
l’intervention.  Au  moment  de  la  sortie  était  remis  un  docu-
ment  mentionnant  les  événements  indésirables  nécessitant
une  consultation  en  urgence,  ainsi  que  les  coordonnées
du  chirurgien  digestif  de  garde  disponible  24  heures  sur
24.  Quatre  patients  opérés  d’une  métastase  ont  rec¸u  une303
anticoagulation  préventive  selon  les  recommandations  de  la
Société  franc¸aise d’anesthésie  et  de  réanimation.  Le  patient
était  joint  par  téléphone  par  une  inﬁrmière  dédiée  le  len-
demain  de  l’intervention,  et  était  revu  par  le  chirurgien  au
troisième  jour  puis  à  4  semaines  de  l’intervention.  Dans  le
cadre  de  ces  indications  bien  précises  (résections  atypiques
de  petites  tumeurs  périphériques  sur  foie  sain  et  fenes-
trations  de  kystes  biliaires)  nous  ne  réalisons  pas  de  suivi
biologique  ou  par  imagerie  de  manière  systématique  quel
que  soit  le  mode  d’hospitalisation  (ambulatoire  ou  pas).
Analyse statistique
Les  données  concernant  les  patients  opérés  en  ambula-
toire  étaient  recueillies  de  manière  prospective  :  duréeFigure 1. Inclusion des patients opérés d’une chirurgie hépatique
par laparoscopie ambulatoire de 1999 à 2013. *Selon des critères
anatomiques.
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Tableau  1  Caractéristiques  démographiques  et  hépa-
tiques  des  patients.
Patients
Sexe  (F/M)  17/3
Âge  (ans),  médiane  (dispersion)  56,5  (41—68)
IMC,  médiane  (dispersion)  24  (18—32)
ASA  I,  n  (%)  8  (40)
































Tableau  3  Résultats  per-  et  postopératoires.










mNormal,  n  (%)  14  (70)
Hépatite  chronique,  n  (%)  5  (25)
Cirrhose,  n  (%)  1  (5)
IMC : indice de masse corporelle ; score ASA : score de l’American
Society of Anesthesiologists.
Tableau  2  Indications  et  types  d’intervention.
Indications
Kyste  hépatique,  n  (%) 10 (50)
Angiome  hépatique,  n  (%)  3  (15)
Hyperplasie  nodulaire  focale,  n  (%)  3  (15)




Foie  droit,  n  (%)  12  (60)
Foie  gauche,  n  (%)  8  (40)
Interventions
Fenestration  de  kyste,  n  (%)  10  (50)
Résection  atypique,  n  (%) 10  (50)
Laparoscopie  par  trocart  unique,  n  (%)  1  (5)
ancer  colorectal  dans  4  cas  (Tableau  2).  Les  kystes  hépa-
iques  étaient  situés  dans  le  foie  gauche  dans  4  cas,  et  dans
e  foie  droit  dans  6  cas,  et  ont  tous  été  traités  par  une  résec-
ion  du  dôme  saillant.  Pour  les  lésions  solides,  des  résections
typiques  des  segments  III  (4  cas),  V  (2  cas)  et  VI  (4  cas),  ont
té  réalisées.  Chez  un  patient,  la  résection  d’une  hyper-
lasie  nodulaire  focale  a  pu  être  réalisée  par  laparoscopie
 trocart  unique.  Dans  un  cas,  l’existence  d’une  cirrhose
nconnue  avant  l’intervention  a  été  mise  en  évidence  par
’examen  anatomopathologique.
Les  résultats  opératoires  et  postopératoires  sont  résu-
és  dans  le  Tableau  3.  La  durée  opératoire  médiane  était
e  92  minutes.  Il  n’a  pas  été  effectué  de  conversion  en
aparotomie,  et  nous  n’avons  pas  eu  recours  à  un  clam-
age  pédiculaire.  La  perte  sanguine  médiane  était  de
5  mL.  Aucun  patient  n’a  été  transfusé.  Une  hémorragie
eropératoire,  liée  à  une  plaie  d’une  branche  veineuse
ériphérique,  est  survenue  dans  un  cas.  Ce  patient  était
péré  pour  la  résection  d’une  hyperplasie  nodulaire  focale
u  foie  droit.  Le  saignement  a  pu  être  immédiatement
ontrôlé  par  agrafage  veineux  à  l’Endo-GIAtm (Covidien,
ublin,  Irlande),  et  la  perte  sanguine  ﬁnale  était  de  150  mL.
ous  les  patients  étaient  hospitalisés  en  postopératoire  dans
otre  centre  dédié  de  chirurgie  ambulatoire,  et  ont  pu  quit-
er  l’établissement  5  à  7  heures  après  la  ﬁn  de  la  chirurgie.
ous  les  patients  dont  la  CHL  étaient  prévue  en  ambula-
oire  ont  été  pris  en  charge  de  cette  manière.  Dans  le  cas
’un  patient  opéré  pendant  240  minutes,  la  possibilité  d’une
ospitalisation  classique  a  été  abordée  mais  le  réveil  satis-
aisant  de  ce  patient,  jeune  et  sans  comorbidités,  nous  a
























Perte  sanguine  peropératoire  (mL),
médiane  (dispersion)
35 (20—150)
Transfusion,  n  (%)  0
Clampage  pédiculaire,  n  (%)  0
Conversion,  n (%)  0
Incidents  peropératoires  —  hémorragie  1a
Mortalité,  n  (%)  0
Morbidité,  n (%)  0
Douleur  postopératoire  (EVA,  0—10)
Sortie  du  patient,  médiane  (dispersion)  3  (0—4)
Première  consultation,  médiane
(dispersion)
0  (0—4)
Qualité  de  vie  (EVS,  0—10)
À  4  semaines  de  l’intervention,
médiane  (dispersion)
8 (6—10)
Satisfaction  esthétique  (EVS,  0—10)
À  4  semaines  de  l’intervention,
médiane  (dispersion)
8 (7—10)
EVA : échelle visuelle analogique ; EVS : échelle verbale simple.
a Contrôlé par agrafage veineux.
as  été  observé  de  complication  ni  de  réhospitalisation.  La
ouleur  postopératoire  ainsi  qu’à  la  première  consultation
tait  minime  avec  notamment  8  patients  qui  ne  présentaient
as  de  douleur  3  jours  après  l’intervention.  Le  score  médian
e  qualité  de  vie  à  4  semaines  de  l’intervention  était  de  8
dispersion  : 6—10),  et  le  score  médian  de  satisfaction  esthé-
ique  (EVS)  était  de  8  (dispersion  :  7—10).
iscussion
ortée  par  les  résultats  encourageants  de  la  chirurgie  mini-
ale  invasive  et  par  la  nécessaire  diminution  des  dépenses
e  santé,  il  est  probable  que  l’activité  de  la  chirurgie  ambu-
atoire  continuera  à  croître  à  l’échelle  internationale.  Une
onne  sélection  des  interventions  réalisables  en  ambulatoire
onstitue  donc  un  challenge  pour  les  équipes  chirurgicales.
Dans  notre  série,  20  patients  ont  été  opérés  d’une  CHL
ans  notre  unité  de  chirurgie  ambulatoire.  Cette  série  limi-
ée  constitue  la  première  étude  consacrée  à  la  chirurgie
épatique  laparoscopique  en  ambulatoire.  Ces  patients  hau-
ement  sélectionnés  représentent  11,6  %  de  l’ensemble  des
atients  qui  ont  subi  une  CHL  au  cours  de  la  période  de
’étude.  Cependant,  en  se  basant  uniquement  sur  des  cri-
ères  anatomiques  (position  des  lésions  et  taille),  43  patients
25  %)  auraient  pu  sur  cette  période  bénéﬁcier  d’une  prise  en
harge  ambulatoire  et  ont  ﬁnalement  été  pris  en  charge  au
ours  d’une  hospitalisation  classique  du  fait  d’antécédents
articuliers  ou  selon  le  désir  du  chirurgien.  Dix  patients  ont
té  opérés  d’une  fenestration  de  kyste  hépatique  (47,6  %  de
’ensemble  des  fenestrations  de  kyste  effectuées  au  cours
e  la  même  période),  et  10  patients  ont  été  opérés  d’une
ésection  hépatique  par  laparoscopie  (6,6  %  de  l’ensemble
es  résections  hépatiques  laparoscopiques  au  cours  de  la
ême  période).  L’analyse  prudente  de  nos  résultats  peut
ener  à des  pistes  intéressantes.
Le  principal  résultat  de  notre  étude  est  la  faisabilité  de
es  procédures  en  ambulatoire.  De  fait,  tous  les  patients  ont
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pu  sortir  le  jour-même  de  l’intervention.  Aucun  patient  n’a
été  réhospitalisé  et  la  morbidité  postopératoire  était  nulle.
Dans  notre  service,  nous  avons  développé  depuis  plusieurs
années  la  prise  en  charge  ambulatoire  dans  une  unité  dédiée
pour  différents  types  de  procédures  de  chirurgie  générale  et
digestive  [12,13].  Nous  pensons  que  cette  expérience  nous  a
permis  d’étendre  nos  indications  à des  interventions  jugées
plus  lourdes.  Cette  étude  a  été  réalisée  par  une  équipe  ayant
une  double  expérience  importante  en  chirurgie  hépatique
laparoscopique  et  en  chirurgie  ambulatoire.  Cette  prise  en
charge  ne  peut  donc  être  envisagée  que  par  des  équipes
expertes  et  chez  des  patients  hautement  sélectionnés.
L’une  des  explications  à  ces  bons  résultats  est  très  pro-
bablement  la  stricte  sélection  des  patients,  favorisée  par
une  prise  en  charge  périopératoire  adaptée.  Nos  critères
de  sélection  excluaient  les  patients  dont  le  score  ASA  était
supérieur  ou  égal  à  3,  dont  l’IMC  était  supérieur  à  35  kg/m2,
en  cas  de  foie  pathologique  ou  de  prise  d’un  traitement
modiﬁant  l’hémostase,  et  lorsque  les  patients  habitaient
loin  de  notre  établissement  ou  qu’ils  ne  pouvaient  pas  être
assistés  par  un  tiers  à  leur  retour  à  domicile.  En  dehors  du
score  ASA  ≥  3,  ces  éléments  ne  constituent  pas  dans  notre
expérience  une  contre-indication  de  principe  à  l’abord  lapa-
roscopique.
Une  information  détaillée  sur  l’intervention,  ses  consé-
quences,  ses  risques  et  la  prise  en  charge  postopératoire
était  délivrée  au  patient  et  à  son  médecin  traitant.  L’échec
éventuel  de  la  prise  en  charge  ambulatoire  était  toujours
évoqué  aﬁn  de  dédramatiser  sa  survenue.  L’expérience
de  l’équipe  d’anesthésie  est  également  primordiale  pour
l’adaptation  des  protocoles  d’anesthésie  générale,  et  la
prévention  des  nausées  et  vomissement  postopératoires
est  cruciale  pour  réduire  l’incidence  des  prolongations
du  séjour  en  hospitalisation  conventionnelle  liée  aux
complications  anesthésiques.  Une  bonne  expérience  des
résections  hépatiques  laparoscopiques  [8,10,14]  est  évidem-
ment  indispensable,  et  ces  interventions  devraient  être
limitées  à  des  centres  experts.
La  complication  la  plus  redoutée  après  résection  hépa-
tique  laparoscopique  est  l’hémorragie.  Un  saignement
peropératoire  est  survenu  chez  un  patient,  et  a  pu  être
contrôlé  par  un  agrafage  veineux.  La  gestion  rapide  de  cette
complication  n’a  pas  été  considérée  comme  une  raison  à
la  prolongation  de  l’hospitalisation.  Aucune  ﬁstule  biliaire
n’a  été  observée.  La  faible  incidence  des  ﬁstules  biliaires
postopératoires  après  ces  interventions  sélectionnées,  et
la  possibilité  de  prise  en  charge  de  cette  complication
par  endoscopie  [15]  ou  radiologie  [16]  interventionnelles,
étaient  des  éléments  en  faveur  de  la  pratique  de  ces
interventions  en  ambulatoire.  En  effet,  on  peut  estimer
le  taux  de  complications  postopératoires  après  fenestra-
tion  de  kystes  biliaires  par  laparoscopie  inférieur  à  1 %  [17].
Dans  notre  expérience  sur  les  43  patients  que  nous  avons
opérés  d’une  lésion  hépatique  potentiellement  accessible
à  une  prise  en  charge  ambulatoire  (sur  des  critères  ana-
tomiques),  nous  n’avons  jamais  observé  de  complication
postopératoire  nécessitant  une  prise  en  charge  interven-
tionnelle  (chirurgicale  ou  radiologique)  ou  réanimatoire  (de
grade  Clavien-Dindo  [18]  ≥  III).  Par  ailleurs,  le  recours  à
un  drainage  postopératoire  n’est  plus  utilisé  en  routine
après  résection  hépatique  laparoscopique  dans  notre  ser-
vice  [8,10].  La  douleur  postopératoire  était  comparable
à  celle  précédemment  rapportée  après  cholécystectomie
laparoscopique  [3].  Cette  douleur  postopératoire  modérée
était  aisément  contrôlée  par  des  antalgiques  non  opioïdes
dans  tous  les  cas,  ce  qui  a  permis  une  sortie  précoce  des305
patients.  Nous  revoyions  nos  patients  en  consultations  à
j3.  Les  chirurgiens  de  notre  service  aiment  se  faire  leur
propre  idée  de  l’état  du  patient  en  postopératoire  pré-
coce,  ce  qui  permet  selon  notre  expérience  de  rassurer
certains  patients  parfois  angoissés  durant  les  premiers  jours
qui  suivent  l’intervention.  Par  ailleurs,  nous  estimons  que
les  principales  complications  peuvent  être  dépistées  à  ce
stade  : abcès  de  paroi,  hématome. .  .  Une  fois  cette  visite
passée  il  n’y  a  selon  nous  pas  de  raison  objective  à  revoir
les  patients  avant  un  mois  aﬁn  d’avoir  un  recul  sur  le  suivi
postopératoire.
Notre  prise  en  charge  ambulatoire  est  perfectible  et
pourrait  être  encore  moins  invasive.  La  douche  antiseptique
préopératoire  peut  par  exemple  être  remise  en  cause.  Ce
critère  a  récemment  été  décrit  comme  inutile,  la  douche  au
savon  doux  unidose  stérile  ayant  la  même  efﬁcacité  [19].  Un
jeûne  à  partir  de  minuit  était  aussi  demandé  aux  patients
mais  les  recommandations  actuelles  autorisent  la  prise  de
boissons  claires,  sucrées  ou  non,  jusqu’à  2  heures  avant
l’intervention  chez  les  patients  n’ayant  pas  de  troubles  de
la  vidange  gastrique  [20].
Cette  étude  de  faisabilité  présente  plusieurs  limites.
Premièrement  son  effectif  est  faible  et  n’a  pu  être  consti-
tué  que  sur  une  période  relativement  longue.  Le  recueil
rétrospectif  des  données  est  une  autre  limite  qui  doit  être
mentionnée.  Nous  avons  utilisé  une  échelle  verbale  simple
pour  l’évaluation  de  la  qualité  de  vie  postopératoire  et  de
la  satisfaction  esthétique.  Cette  échelle  n’est  pas  claire-
ment  validée  pour  cela.  Nous  l’utilisons  en  routine  chez
tous  nos  patients  ayant  une  prise  en  charge  en  ambula-
toire  pour  une  question  de  simplicité  par  rapport  à  d’autres
échelles  telles  que  le  SF36  ou  l’échelle  GIQLI.  Les  conclu-
sions  de  notre  travail  ne  peuvent  s’appliquer  qu’à  des
patients  hautement  sélectionnés  et  cette  prise  en  charge
ne  deviendra  probablement  jamais  un  standard  en  routine
pour  les  patients  nécessitant  une  hépatectomie.  Par  ailleurs,
en  dehors  d’une  expérience  forte  en  chirurgie  ambula-
toire,  cette  prise  en  charge  ne  peut  être  envisagée  que
dans  des  centres  ayant  une  double  compétence  en  chirur-
gie  laparoscopique  et  hépatique.  Le  nombre  limité  de  ces
centres  est  une  barrière  réelle  au  développement  de  ce
mode  d’hospitalisation.
Néanmoins,  ces  résultats  encourageants  devraient  nous
permettre  d’étendre  nos  indications  de  prise  en  charge
ambulatoire  à  des  résections  hépatiques  laparoscopiques
plus  importantes.  La  lobectomie  gauche,  qui  est  aujourd’hui
réalisée  en  routine  par  plusieurs  équipes  par  un  abord  lapa-
roscopique  [21,22],  représente  un  candidat  potentiel  pour
la  chirurgie  ambulatoire,  de  même  que  la  destruction  de
lésions  solides  par  radiofréquence  assistée  par  laparoscopie.
La  réalisation  d’autres  procédures  en  ambulatoire,  telles
que  des  résections  atypiques  de  tumeurs  localisées  aux  seg-
ments  postérieurs  et/ou  d’une  taille  supérieure  à  2  cm,  nous
apparaît  encore  trop  hasardeuse  pour  le  moment,  et  ne
devraient  pas  être  pratiquées  en  ambulatoire.  De  nouvelles
techniques  de  chirurgie  minimale  invasive,  telles  que  la  chi-
rurgie  à  trocart  unique  [23]  ou  la  chirurgie  robotique  [24],
pourraient  permettre  de  faciliter  le  développement  de  la
CHL  ambulatoire.
Conclusion
Cette  série  de  faible  effectif  montre  que  la  CHL  ambulatoire
est  faisable  car  sans  complication  et  ce  chez  des  patients














bile leakage: how to manage. Dig Surg 2012;29(1):48—53.06  
quipes  expertes.  Cependant,  d’autres  études  sont  néces-
aires  pour  conﬁrmer  cette  expérience  préliminaire.
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